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RESUMO: Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi verificar um sinal radiográfico caracte-
rizado pela imagem de acúmulo fecal no ceco, em radiografias simples de abdome em doentes
com apendicite aguda, bem como avaliar a sensibilidade e especificidade desse sinal nessa
afecção, em comparação com outras doenças inflamatórias agudas da parte direita do abdome.
Método: Foram estudados prospectivamente 470 pacientes consecutivos, de ambos os sexos,
internados com abdome agudo e dor localizada no flanco direito, distribuídos em quatro grupos:
Grupo 1 (n=170) - pacientes portadores de apendicite aguda, Grupo 2 (n = 100) - pacientes
portadores de cálculo na via urinária direita, Grupo 3 (n = 100) - pacientes portadoras de afecções
ginecológicas agudas à direita e Grupo 4 (n = 100) - pacientes  operados por colecistite aguda.
Radiografias simples de abdome foram realizadas em todos os casos dos quatro grupos duran-
te a crise inflamatória aguda que precederam o tratamento. Resultados: A presença do sinal
radiográfico de enchimento fecal esteve presente em 165 pacientes do Grupo 1, em 19 pacientes
com cálculos nas vias urinárias, em 12 pacientes com afecções ginecológicas e em 13 pacien-
tes com afecções das vias biliares. A sensibilidade do sinal radiográfico para apendicite aguda
foi de 97,05 % e sua especificidade foi de 85,33 %. O valor preditivo positivo do sinal radiográfico
para apendicite aguda foi de 78,94% entretanto, seu valor preditivo negativo foi de 98,08%. Con-
clusão: A imagem de acúmulo fecal no ceco em radiografia simples de abdome na incidência
ântero-posterior associa-se a apendicite aguda. Esse sinal é incomum na presença de outras
doenças inflamatórias abdominais agudas do lado direito do abdome. A ausência desse sinal
radiográfico em paciente com suspeita de apendicite aguda deve alertar para a grande possibi-
lidade de o diagnóstico ser diferente do pressuposto.
Descritores: Apendicite. Abdome Agudo. Radiografia. Apendicite Aguda. Ceco. Diagnóstico.
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1- INTRODUÇÃO
Dentre as manifestações do abdome agudo, a
dor abdominal na fossa ilíaca direita (FID) é prova-
velmente um dos mais desafiadores problemas da
Medicina, na medida em que confronta possibilidades
amplas de doenças cirúrgicas e não-cirúrgicas.1,2,3 O
manejo adequado desses pacientes exige, portanto,
uma definição diagnóstica precisa sobre a necessi-
dade de instituir-se procedimento cirúrgico ou trata-
mento clínico. Essa decisão requer dados sobre a evo-
lução do quadro clínico associados ao exame físico,
avaliação laboratorial de rotina e exames de imagem.4
Dentre as afecções que podem provocar o abdome
agudo da FID, a apendicite aguda destaca-se como a
causa mais freqüente.3
A apendicite aguda é diagnosticada com base
na avaliação clínica, contagem de leucócitos, estudos
radiográficos abdominais e ultra-sonografia abdomi-
nal1. Entretanto, a não perfeita acurácia desses méto-
dos leva a erro diagnóstico inicial aceitável em até 20%
dos pacientes com dor no flanco direito.5 Essa situa-
ção é mais freqüente em crianças, em mulheres e em
idosos.5,6 Além dos casos de apendicite aguda que não
são diagnosticados precocemente, cerca de 15 % a 40
% de todas as apendicectomias resultam na remoção
de um apêndice aparentemente normal.7,8,9
A incidência de apendicectomias sem evidên-
cia de apendicite chega a taxas maiores de 50 % nas
mulheres grávidas.10 O retardo no diagnóstico pode
resultar em ruptura apendicular e está associado a ele-
vada morbidade e mortalidade, além de aumento nos
custos terapêuticos.11 Da mesma maneira, os diag-
nósticos falso-positivos levam a apendicectomias tal-
vez desnecessárias, que também contribuem para au-
mento da morbimortalidade.12
Apesar das publicações sobre esse tema, o in-
consistente uso desse recurso diagnóstico na prática,
mostra que o papel do exame radiográfico para o diag-
nóstico da apendicite aguda ainda não foi completa-
mente investigado.13,14 Os achados radiográficos ab-
dominais na apendicite aguda estão documentados
na literatura e em alguns estudos retrospectivos.15,16
Brooks e Kiellen (1965)17 compilaram alguns desses
achados como sendo de importância na avaliação clí-
nica dos pacientes com dor abdominal: apendicolito
(2% a 22%), gás no apêndice (<2%), dilatação gaso-
sa em alças de intestino delgado, com níveis hidroaé-
reos confinados ao quadrante inferior direito - íleo sen-
tinela (15% a 55%), aumento da densidade de partes
moles no quadrante inferior direito (12% a 33%), de-
formidade do contorno cecal (< 5%), apagamento ou
perda da faixa adiposa pré-peritoneal direita (<8%),
separação do conteúdo cecal da gordura pré-perito-
neal direita (<5%), abscesso, apagamento da margem
do psoas (1% a 8%), escoliose lombar côncava direi-
ta (1% a 14%).
O objetivo do presente trabalho foi verificar a
presença de imagem radiográfica de acúmulo fecal
no ceco em radiografias simples de abdome de doen-
tes com apendicite aguda. Esse sinal foi estudado com-
parativamente com outros pacientes com dor na fos-
sa ilíaca direita em decorrência de outras doenças a
fim de verificar sua acurácia.
2- PACIENTES E MÉTODO
Esta pesquisa foi realizada de acordo com as
recomendações da Declaração de Helsinque e da
Resolução no 196/96 do Ministério da Saúde, sobre
pesquisa envolvendo seres humanos18 e foi aprovada
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Todos os pacien-
tes concordaram com a participação no estudo por
meio de consentimento livre e esclarecido.
Foram estudados prospectivamente 470 paci-
entes consecutivos, de ambos os sexos, internados com
abdome agudo e dor localizada no flanco direito, no
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais (UFMG) e no Hospital Júlia Kubitschek
da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais,
entre janeiro de 2000 e dezembro de 2004. Nenhum
paciente que esteve de acordo com o presente proto-
colo foi excluído desta pesquisa.
Todos os pacientes foram identificados por ida-
de, sexo e cor da pele (leucodérmicos, feodérmicos e
melanodérmicos).
Cada doente recebeu o atendimento habitual
para abdome agudo, que consistiu de anamnese; exa-
me físico completo, incluindo o ginecológico nos ca-
sos em que houve dúvida sobre a origem da dor abdo-
minal. Exames laboratoriais (hematológico, bioquími-
co de sangue, de urina), e de imagem (radiografia sim-
ples, ultra-sonografia e tomografia computadorizada
de abdome) foram realizados dentro da rotina prope-
dêutica. Radiografia simples de abdome em incidên-
cia ântero-posterior fez parte da avaliação comple-
mentar em todos os casos.
Os pacientes foram distribuídos em quatro gru-
pos, de acordo com as seguintes afecções:
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Grupo 1 (n=170): Pacientes portadores de
apendicite aguda, operados por essa doença, consti-
tuído por 101 pacientes do sexo masculino e 69 do
sexo feminino com idade variando entre 5 dias e 73
anos (média de 31,33 ± 14,27 anos), sendo 104 paci-
entes leucodérmicos, 54 feodérmicos e 12 melanodér-
micos. Confirmou-se o diagnóstico pelo exame histo-
patológico dos apêndices. O critério histológico ado-
tado para o diagnóstico da apendicite aguda foi a pre-
sença de infiltrado neutrofílico na camada muscular
do apêndice, além de outros achados, dependendo da
gravidade do caso.19 Esses pacientes foram submeti-
dos a apenas um estudo radiográfico do abdome pou-
cas horas antes do tratamento cirúrgico, como parte
da rotina propedêutica para abdome agudo.
Os apêndices retirados dos pacientes do Grupo
1 foram classificados em quatro categorias ou fases
da apendicite com base no aspecto morfológico19,20:
inicial ou catarral, fibrinopurulenta ou supurativa,
gangrenosa, perfurativa.
Grupo 2 (n = 100): Pacientes de ambos os
sexos, portadores de cálculo na via urinária direita (88
casos de nefrolitíase e 12 de ureterolitíase). O grupo
foi constituído por 40 pacientes do sexo masculino e
60 do sexo feminino, com idade variando entre 4 e 84
(média de 40,82 ± 14,48) anos, sendo 54 pacientes
leucodérmicos, 37 feodérmicos e nove melanodérmi-
cos. O diagnóstico foi confirmado em todos os casos
por pelo menos um dos seguintes exames: radiografia
simples de abdome, urografia excretora, ultra-sono-
grafia e tomografia computadorizada. Todos realiza-
ram a radiografia do abdome durante o episódio de
dor intensa provocada pela litíase.
Grupo 3 (n = 100): Pacientes portadoras de
afecções ginecológicas agudas à direita, constituído
por mulheres com idade variando entre 16 e 76 (mé-
dia de 32,60 ± 10,58) anos, sendo 29 leucodérmicas,
49 feodérmicas e 22 melanodérmicas. O diagnóstico
foi confirmado em todos os casos por exames que
incluíram o clínico completo, ultra-sonografia pélvica,
laparoscopia, além de verificação cirúrgica e estudo
anatomopatológico, nos casos operados. As afecções
que motivaram o atendimento foram hidrossalpingite
aguda em 63 pacientes, gravidez tubária rota em 22,
ruptura de cisto ovariano em 14 e torção de ovário em
dois casos. Em uma paciente de 46 anos, foi verifica-
da a presença de hidrossalpingite em associação a
ruptura de cisto ovariano.Todas as doentes foram sub-
metidas a estudo radiográfico simples do abdome
como propedêutica do abdome agudo.
Grupo 4 (n = 100): Pacientes de ambos os
sexos (30 pacientes do sexo masculino e 70 do sexo
feminino) com idade variando entre 17 e 90 (média de
47,17 ± 18,28) anos, sendo 35 leucodérmicos, 54
feodérmicos e 11 melanodérmicos, operados de cole-
cistite aguda, com o diagnóstico confirmado em todos
os casos por meio do ato operatório e do exame histo-
lógico da vesícula biliar removida. Em oito casos, foi
evidenciada a presença de colangite concomitante à
colecistite. Radiografias simples de abdome em inci-
dência ântero-posterior foi realizada em todos os ca-
sos, durante a crise de colecistite aguda que precedeu
o ato operatório.
O sinal radiográfico investigado foi a presença
de imagem intraluminar do ceco, caracterizada por
hipotransparência entremeada por múltiplos pequenos
focos de imagens hipertransparentes. Esse aspecto
semelhante a flocos é característico de acúmulo fecal
no cólon. Tal imagem eventualmente continuava-se
no cólon ascendente (Figura 1).
Todo o procedimento da técnica radiográfica
utilizada neste trabalho seguiu as recomendações de
rotina para o estudo radiográfico do abdome, não ex-
pondo o paciente a riscos fora do habitual em toda
propedêutica para abdome agudo.21
Para a avaliação estatística foi utilizado o mé-
todo descritivo de média e desvio padrão da média
para a idade dos pacientes. Para comparar a presen-
ça do sinal radiográfico nos quatro grupos estudados,
utilizou-se o teste qui ao quadrado. As diferenças fo-
ram consideradas significativas para valores corres-
pondentes a p < 0,05. 22
Com o objetivo de validar a presença do
sinal radiográfico e confirmar seu valor na práti-
ca clínica, convidamos um professor de Radiolo-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, para verificar a pre-
sença desse sinal nas radiografias deste estudo.
Outros médicos que foram responsáveis pelos
pacientes também foram convidados a verificar
a presença desse sinal radiográfico. Conside-
rou-se apropriada a análise por múltiplos profis-
sionais, para validar a presença desse sinal como
método propedêutico válido no diagnóstico da
apendicite aguda.
Para a avaliação da acurácia do sinal radiográ-
fico nas diferentes doenças, foram calculados a sen-
sibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo
(VPP) e o valor preditivo negativo (VPN) em todos
os grupos. A concordância inter-observador do
sinal radiográfico em estudo foi realizada pelo
método Kappa.
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Figura 1: Radiografias simples de abdome, em incidência antero-posterior e ortostatismo.  a, b, c:  Pacientes com apendicite aguda.
Observar imagem do ceco, que está distendido pelo acúmulo fecal (seta). d:  Paciente normal, sem apendicite.
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3- RESULTADOS
A Tabela I mostra a presença do sinal radio-
gráfico nos quatro grupos estudados. Observa-se que
há diferença com significância estatística para a pre-
sença do sinal radiográfico de acúmulo fecal no ceco
no Grupo 1 em relação aos demais grupos (p < 0,0001).
Não houve diferença nessa incidência entre os gru-
pos 2, 3 e 4.
O sinal radiográfico de acúmulo fecal no ceco
esteve presente em 165 pacientes portadores de apen-
dicite aguda e ausente em apenas 5 casos (Tabela I).
A sensibilidade do sinal radiográfico para apendici-
te aguda foi de 97,00 % e sua especificidade foi de
85,33 %. O valor preditivo positivo desse sinal para
apendicite aguda foi de 78,94% e seu valor preditivo
negativo foi de 98,08%. (Tabela II)
Não houve diferença quanto a presença ou au-
sência do sinal radiográfico em relação ao sexo, cor
da pele ou faixa etária (p > 0,05). Também não houve
tendência de ele ser mais encontrado em algum está-
dio histológico específico da apendicite. Assim, 23 es-
tavam na fase catarral, 99 na fase fibrinopurulenta, 31
na gangrenosa e 17 na perfurativa.
O sinal radiográfico somente não esteve pre-
sente em quatro pacientes, com apendicite fibrino-
purulenta e um em fase gangrenosa. Esse achado
mostra que o sinal radiográfico incide em todas as fa-
ses da apendicite, tanto nas iniciais quanto mais avan-
çadas.
Houve 49 pacientes na faixa etária pediátrica.
Excetuando-se um paciente de oito anos, foi verifica-
do a presença do sinal radiográfico em todas as ou-
tras crianças. Esse sinal foi verificado inclusive em
um recém-nascido pré-termo com cinco dias de vida,
cuja laparotomia para o diagnóstico do abdome agudo
mostrou apendicite aguda perfurada.
O sinal radiográfico estudado foi encontrado em
apenas 19 casos no Grupo 2. (Tabela I). Dos pacien-
tes portadores de cálculo renal que apresentaram o
sinal radiográfico (19 casos), dez eram do sexo mas-
culino e nove do feminino, 17 eram portadores de
nefrolitíase e dois eram portadores de ureterolitíase.
Com relação à cor da pele, nove eram leucodérmicos,
sete feodérmicos e três melanodérmicos. Não foi pos-
sível identificar característica de sexo (p = 0,214), lo-
calização do cálculo urinário (p = 0,827) ou cor da
pele (p =0,482) que se relacionasse ao sinal radiográ-
fico. A sensibilidade do sinal radiográfico para cálcu-
los urinários foi de 19,00 % e sua especificidade foi de
48,64 %. O valor preditivo positivo desse sinal para
cálculos urinários foi de 9,09 %e seu valor preditivo
negativo do sinal radiográfico para cálculos urinários
foi de 68,96%. (Tabela II)
O sinal radiográfico estudado foi encontrado em
apenas 12 casos no Grupo 3. (Tabela I). Das pacien-
tes portadoras de afecções ginecológicas que apre-
sentaram o sinal radiográfico, quatro eram leucodér-
micas, seis feodérmicas e duas melanodérmicas. Des-
sas pacientes, nove eram portadoras de hidrossalpingite,
duas tiveram gravidez tubária rota e uma ruptura de
cisto ovariano. Não foi possível identificar caracterís-
tica de cor da pele (p = 0,874) ou afecção ginecológi-
ca (p = 0,672) que se relacionasse com o sinal radio-
gráfico. A sensibilidade do sinal radiográfico para afec-
ções ginecológicas foi de 12,00 % e sua especificida-
de foi de 46,75 %. O valor preditivo positivo desse
sinal para afecções ginecológicas foi de 5,74 % e seu
valor preditivo negativo foi de 67,57%.
O sinal radiográfico esteve presente em ape-
nas 13 pacientes no Grupo 4. (Tabela I) Dos pacien-
tes portadores de afecções das vias biliares que
apresentaram o sinal radiográfico (13 casos), três
eram do sexo masculino (10 % dos homens) e dez do
feminino (14,28 % das mulheres). Um desses pacien-
tes teve colangite aguda associada à colecistite agu-
da. Com relação a cor da pele, cinco eram leucodér-
micos e oito feodérmicos. Não foi possível identificar
característica de sexo (p = 0,561) ou cor da pele
(p = 0,396) relacionada ao sinal radiográfico. A sensi-
bilidade do sinal radiográfico para afecções biliares
foi de 13,00 % e sua especificidade  foi de 47,02 %. O
valor preditivo positivo desse sinal para afecções bi-
liares foi de 6,22 % e seu valor preditivo negativo foi
de 67,96 %. (Tabela II).
Os autores, o professor de Radiologia e
os outros médicos convidados para avaliar as ra-
diografias concordaram que o sinal radiográfico
esteve presente em pacientes com apendicite.
No entanto, esse sinal não foi constatado em cin-
co pacientes. Houve dúvida quanto à presença
desse sinal em outros cinco pacientes, devido
principalmente a superposição do osso ilíaco di-
reito sobre a imagem do ceco (Kappa = 0,651)
(CI 95 %  = 0,501 – 0,801).
4- DISCUSSÃO
Apesar do avanço tecnológico e de conheci-
mentos, o diagnóstico da apendicite aguda ainda per-
??
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manece um desafio, principalmente em crianças, ido-
sos e no sexo feminino, sabendo que retardo no trata-
mento, leva ao aumento da morbidade.11,23 Cabe ain-
da ressaltar que cerca de um terço das pessoas porta-
doras de apendicite aguda são submetidas à interven-
ção cirúrgica com diagnóstico pré-operatório incerto.
A morbidade e mortalidade da apendicite aguda de-
correm quase que exclusivamente da perfuração, re-
latada na literatura em proporções que variam entre
23% e 73%.23/26
Apesar de cálculos nas vias urinárias direitas
não provocarem um quadro de inflamação peritoneal,
assim como ocorre na apendicite aguda, na colecistite
aguda e na doença inflamatória pélvica, considerou-
se pertinente acrescentar esse grupo por suas carac-
terísticas de diagnóstico diferencial em dor apendicu-
lar. Dessa forma, avaliou-se também a influência da
dor no acúmulo fecal dentro do ceco.
A incidência de perfuração apendicular nesta
casuística foi inferior à descrita na literatura. Pena et
al. (2002)27 submeteram 1338 pacientes a um proto-
colo de avaliação da dor abdominal aguda que incluía
ultra-sonografia seguida por tomografia computadori-
zada do abdome e obtiveram 15,5% de apendicite agu-
da na fase perfurada, enquanto na pesquisa atual a
incidência foi de 8% para os pacientes do Grupo 1.
Esses dados indicam que talvez a precocidade do di-
agnóstico de apendicite na presente casuística tenha
evitado que a apendicite chegasse à fase de perfura-
ção. Nesse sentido, o sinal radiográfico contribuiu para
essa condição favorável, pois em vários casos a sua
presença foi decisiva para indicar-se a operação cor-
retamente.23,24,27
Poucos estudos na literatura relataram não ha-
ver vantagens no estudo radiográfico do abdome na
rotina propedêutica da apendicite aguda.28,29 Entre-
tanto, nenhum deles se ateve ao estudo de pacientes
apenas com dor abdominal na FID. Boleslawski et al.
(1999)1, em pesquisa com 104 pacientes, considera-
ram a suspeita de apendicite aguda na presença de
dois sinais radiográficos: apendicolito e alça ileal dila-
tada (alça sentinela) na FID, que ocorriam em 28 %
das apendicites agudas. Segundo esses autores, a ra-
diografia simples de abdome modificou a suspeita di-
agnóstica e a conduta terapêutica em apenas 5 % dos
pacientes e não reduziu o número de retiradas de apên-
dices aparentemente sem alterações. Oncel et al.
(2003)30 descreveram que a radiografia simples de
Tabela I: Número de pacientes com abdome agudo direito e imagem de acúmulo fecal no ceco em radiografia
simples de abdome
Sinal radiográfico
Doença (n) Presente Ausente
Apendicite aguda (Grupo 1) * 170 165 5
Cálculos urinários (Grupo 2) 100 19 81
Afecções ginecológicas (Grupo 3) 100 12 88
Afecções biliares (Grupo 4) 100 13 87
* Diferente em relação aos grupos 2,3 e 4 (p < 0,0001)
Tabela II: Comparação entre a acurácia dos valores estatísticos do sinal de acúmulo fecal no ceco nos quatro
grupos de pacientes com abdome agudo do lado direito
Sensibilidade Especificidade Valor preditivo
Grupo (%) (%) Positivo (%) Negativo (%)
1- Apendicite aguda 97,00 * 85,33 * 78,94 * 98,08 *
2- Cálculos urinários 19,00 48,64 9,09 68,96
3- Afecções ginecológicas 12,00 46,75 5,74 67,57
4- Afecções biliares 13,00 47,02 6,22 67,96
* Diferente em relação aos grupos 2,3 e 4 (p < 0,0001).
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abdome ajudou no diagnóstico clínico em menos de
10 % das apendicites, sendo que a maioria delas esta-
va em fase avançada e com perfuração. A sensibili-
dade do sinal radiográfico de acúmulo fecal no ceco e
no cólon ascendente, que foi estudado no presente tra-
balho (97,05 %), foi superior à descrita para outros
sintomas e sinais de apendicite.1,30
Apesar do número maior de homens com apen-
dicite, houve maior incidência de perfuração apendi-
cular nas mulheres. Esse dado está em acordo com a
literatura, que refere uma maior dificuldade para o di-
agnóstico da apendicite aguda em mulheres, em de-
corrência da dor abdominal relacionar-se a maior varie-
dade de causas, incluindo ovulações dolorosas, doen-
ças dos ovários, afecções das tubas uterinas e do úte-
ro, além de infecções do trato urinário, que são mais
comuns em mulheres.30,31 Em decorrência dessa difi-
culdade, houve provavelmente retardo no diagnóstico,
propiciando a progressão do quadro apendicular até
perfuração. Entretanto, com o sinal radiográfico estu-
dado, que surge desde o início da apendicite, talvez
essa doença possa ser tratada com menos demora.
Segundo Fenkins e Lee  (1970)32, não há sinal
radiográfico patognomônico para o diagnóstico da
apendicite aguda. Brady e Carrol (1957) (apud Fenkins
e Lee, 1970) 32 verificaram a associação entre apen-
dicite aguda e o apendicolito em 24 de 74 casos de
apendicite aguda estudados. Essa reduzida incidên-
cia tornou-se ainda menos destacada ao se encontrar
esse sinal em outras doenças do sistema digestório e
ginecológicas, além de ele poder ocorrer em pessoas
normais.
Outro sinal relacionado à apendicite aguda é a
presença de nível hidroaéreo no intestino delgado, pró-
ximo à região apendicular. Contudo, Oncel et al.
(2003)30 em 162 pacientes com apendicite aguda lo-
calizaram esse sinal em 34,7 % dos casos, incidência
essa menor do que os 36,8 % encontrados em pacien-
tes com outras doenças. Por outro lado, o sinal radio-
gráfico de inflamação cecal, além de ocorrer em uma
incidência elevada nos pacientes com apendicite agu-
da, também é pouco comum em outras afecções in-
flamatórias, justificando sua importância para o diag-
nóstico da apendicite aguda.
Nesta casuística não houve erro de diagnóstico
de apendicite aguda. Todos os apêndices estavam in-
flamados em diferentes estádios. Desde o início da
pesquisa, houve alguns pacientes com dor no quadrante
inferior direito do abdome, mas sem o sinal radiográfi-
co estudado. Nesses casos, a operação foi adiada e
propedêutica suplementar bem como o acompanha-
mento por um tempo mais prolongado definiram os
quadros abdominais como não apendiculares: ovula-
ção dolorosa, linfadenite mesentérica, litíase urinária
e dor sem causa identificada. Nenhum desses pacien-
tes foi operado e a causa de dor foi resolvida com
controle clínico.
Segundo Graham e  Johnson (1966)33, em paci-
entes com apendicite aguda em fases avançadas
(gangrenosa ou perfurativa), pode-se detectar a pre-
sença de alteração radiográfica em apenas 62 % dos
casos. Por outro lado, a imagem de acúmulo fecal no
ceco esteve presente em todos os casos na fase
catarral e perfurativa e só esteve ausente em quatro
dos 99 pacientes na fase fibrinopurulenta e um paci-
ente na fase gangrenosa, mostrando sua constância
em todas as fases morfológicas da apendicite, tanto
iniciais quanto tardias.
Observou-se no presente trabalho, que o sinal
de acúmulo fecal no ceco ocorreu em todos os paci-
entes acima de 40 anos, fato esse de importância maior,
tendo em vista a elevada morbimortalidade da apendi-
cite em decorrência de possível atraso terapêutico
(Barnes et al. (1962).34 Cabe ainda ressaltar a pos-
sibilidade de a apendicite no idoso ter etiopatogenia
diferente daquela do jovem. Mesmo se isso for verda-
de, o sinal radiográfico estudado é visto nos dois gru-
pos sem diferença entre si.
Vários estudos radiográficos têm sido propos-
tos para aumentar a acurácia diagnóstica na apendici-
te aguda, tais como: ultra-sonografia, tomografia com-
putadorizada com contraste, tomografia helicoidal, cin-
tilografia, ressonância nuclear magnética e ultra-so-
nografia com Doppler. Apesar do uso desses métodos
imaginológicos, a acurácia diagnóstica para apendici-
te aguda ainda permanece abaixo de 95%.35,36
Ainda que o sinal descrito não seja patognomô-
nico de apendicite aguda, ele fornece indícios muito
confiáveis para o diagnóstico dessa afecção, especial-
mente se correlacionado aos achados do exame físico
e laboratorial. O aspecto cirúrgico do ceco e eventual-
mente cólon ascendente confirmam que a imagem
corresponde de fato a fezes. Essa imagem também
poderia simular imagem de edema cecal, entretanto, a
observação cuidadosa das radiografias, alguns exames
tomográficos e a palpação do ceco durante algumas
operações indicaram que o ceco não se apresentava
inflamado e que havia conteúdo fecal em seu interior.
Novas pesquisas estão em andamento para con-
firmar a presença desse sinal radiográfico em apendi-
cite aguda e explicar sua fisiopatologia, bem como
definir a relação entre apendicite aguda e o acúmulo
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ABSTRACT:  Objective: The value of plain abdominal radiography in acute appendicitis has
not been completely studied. Therefore, the purpose of this investigation was to verify a new
radiographic sign: the presence of fecal loading in the cecum. Methods: 470 consecutive patients
of both sexes admitted to the hospital due to acute abdominal pain localized in the right flank were
prospectively studied. The patients were divided into four groups: Group 1 (n=170) –acute
appendicitis – patients submitted to an abdominal radiographic study a few hours before surgical
treatment; Group 2 (n=100) – right nephrolithiasis submitted to an abdominal radiography during
the episode of pain caused by the lithiasis; Group 3 (n=100) – right acute inflammatory pelvic
disease that underwent an abdominal radiographic study during the pain incident; Group 4 (n=100)
– acute cholecystitis submitted to abdominal radiography during the pain episode that preceded
the surgical procedure. All of the radiographs were plain with an anteroposterior view of the
abdomen. Results: The sign of fecal loading in the cecum was present in 165 patients of Group 1,
in 19 patients of Group 2, in 12 patients of Group 3 and in 13 patients of Group 4. The sensitivity of
the radiographic sign for acute appendicitis was 97,05 % and its specificity was 85,33%. The
positive predictive value for acute appendicitis was 78,94 % and its negative predictive value was
98,08%. Conclusions: The radiographic image of fecal loading in the cecum is associated with
acute appendicitis. This sign is uncommon in other acute inflammatory diseases of the right side
of the abdomen. The absence of this sign makes the diagnosis of acute appendicitis improbable.
Keywords: Appendicitis. Abdomen, Acute. Radiography. Appendicitis, Acute. Cecum.  Diagnosis.
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